2009 Treatment Guideline for Hepatocellular Carcinoma: Surgical Resection and Liver Transplantation by 源�寃쎌떇 & 源��꽦�썕
대한간암연구회지 2010년 제10호; 6-10
- 6 -
2009 간세포암종 가이드라인: 외과적 절제술 및 간이식술
연세대학교 의과대학 외과학교실, 세브란스병원 외과, 간암전문클리닉
김성훈, 김경식
Abstract
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The effort we are trying to set up the treatment guideline for hepatocellular carcinoma has produced various guidelines after 
drawing a conclusion from Barcelona EASL meeting in 2000. Especially in Korea, the Korean Liver Cancer Study Group 
and the National Cancer Center have collaborated on making treatment guideline for hepatocellular carcinoma in the early 
stage of setting up the guideline, 2003, and it was a great help to treatment, study and education. However, a need of 
revision had been raised due to many changes in the latest treatments and an accumulation of international and domestic 
experience. After the proposal of amending the treatment guideline for Hepatocellular carcinoma in the Cancer Control Forum 
of the National Cancer Control Planning Board on October 17th, 2008, “2009 Guideline” has been reported in the Conference 
of the Korean Liver Cancer Study Group held on June 27th, 2009. When revising the guideline, there are some suggestions 
of continuous modification to reflect evidence based medical knowledge, and recently there are some debates about the drawback 
of the surgical field which was not handled in EASL and AASLD Guidelines. Therefore, it will broaden your understanding 
of liver surgical resection and liver transplantation and it will also be a place for the discussion of disputable issues. 
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서  론
간세포암종의 치료에 있어서 최선의 지침을 만들고자 하
는 노력은 2000년 Barcelona EASL meeting에서 가시
적인 결론을 도출한 이후(1) 다양한 진료 치침이 제시되고 
있다(2-5). 특히 우리나라의 경우 지침 제정의 거의 초기
인 2003년 대한간암연구회와 국립암센터의 공동의 노력으
로 간세포암종 진료 가이드라인을 제정하여(6) 진료, 연구 
및 교육에 적지 않은 도움이 되어 왔다. 그러나 최근 치료
에 있어서 많은 변화 및 국내외 자료들의 축적으로 개정의 
필요성이 제기되어 2008년 10월 17일 암정복 추진 기획단
의 암정복 포럼에서 우리나라 간세포암종 진료 가이드라인
의 개정을 위한 제언이 이루어진 이후 여러분의 수고로 
2009년 6월 27일 대한간암연구회 학술 심포지엄에서 
2009 가이드라인이 발표된 바 있다(7). 가이드라인 제정 
시 증거에 입각한 의학 지식을 최우선으로 반영하면서 지
속적인 보완 및 수정의 필요성을 제기한 바가 있고 최근 들
어 EASL 및 AASLD 진료 치침에서 다루지 못한 외과 영
역에 대한 문제점이 논의되고 있다(8).
그러므로 본 란을 통하여 간절제술과 간이식술에 대한 
이해의 폭을 넓히고 논란의 여지가 있는 부분에 대해 다시 
한 번 살펴보아 심도깊은 논의의 장이 되고자 한다. 
2009 간세포암종 가이드라인에서의 
간세포암종의 치료 방침
이번 가이드라인에서 제시한 간세포암종에 대한 개괄적
인 치료 방침은 Fig. 1과 같다. 
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간세포암종 ․Child-Pugh 등급
․간암병기
․ECOG 수행능력
→ →
종양치료가능
선택검사
․ICG 검사
․뼈스캔
․흉부 CT
․혈관조영술
․18F-FDG
   PET-CT
․용적측정
․위내시경
종양치료 불가능
․종양병기진행
․간기능 저하(Child-Pugh 등급 C)**
․수행능력 저하(ECOG>2)
․동반된 전신질환
**간이식 고려(Ⅰ)
→
근치적 치료
비근치적 치료
→
․간절제술(Ⅱ)
․간이식(Ⅱ)
․고주파열치료(Ⅰ)
․알코올주입술(Ⅱ-1)
→
․경동맥화학색전술(Ⅰ)
․방사선치료(Ⅱ-1)
․항암화학요법*
*Sorafenib(Ⅰ),
세포독성 화확요법(Ⅲ)
→ 임상적 시도
․Drug eluting
  bead-TACE
․방사선색전술
․HIFU
․간동맥주입 화학요법
․세포독성 화학요법
․전이 병소 절제술
→ ․최선의 지지치료
Fig. 1. 간세포암종의 치료 계획.
간세포암종
D1 ․간암 병기
․Child-Pugh 
등급
수술가능
D2
수술불가능
․간기능 저하
․동반된 전신질환
․수행능력 저하
․수술거부
→ →
선택검사
․ICG 검사
․역동적
조영증강 MRI
․뼈 스캔
․흉부 CT
․혈관조영술/
리피오돌 CT
․PET
․용적측정
절제가능
D2
→
절제불가능
․간절제술(Ⅰ)
T1
․경동맥화학색전술(Ⅲ)
․국소치료술(Ⅲ)
± 간이식
․잔존간기능 부족
․광범위 또는
다발성 종양
․주혈관 종양 혈전
․간외전이
․방사선치료
․간이식(Ⅱ)
T2
․경동맥화학색전술(Ⅱ)
T3
․국소치료술(Ⅱ)
T5T4
․증세치료
± 기타 실험적치료
․경동맥화학색전술(Ⅱ-Ⅲ)
․국소치료술(Ⅲ)
․증세치료
± 전이병소절제술,
혈관성형 및 간 절제술
․방사선치료(Ⅲ)T6
․전신적 항암화학요법(Ⅲ)T7
± 기타실험적 치료
일차 판단 이차 판단 이차 검사 삼차 판단 치료 방침
Fig. 2. 2003 간세포암종 진료 가이드라인에서의 치료 방침 결정.
앞의 Fig. 1과 같이 2009 진료 가이드라인은 종양 치료 
가능성과 근치적 치료 가능성에 따라 치료 방침을 구분한 
반면에, 2003년 진료 가이드라인에서 제시한 치료 방침
(Fig. 2)은 수술의 가능성 및 절제 가능성에 대해 구분하
여 치료 방침을 결정하였다. 
2009 간세포암종 진료 가이드라인에서의 
간절제술과 간이식술의 주요 설명 
앞에서 지적한 바와 같이 2003년 진료 가이드라인에서
는 수술의 가능성과 절제의 가능성을 구분하면서 간암 세
포종에 대한 치료방침으로 적극적인 수술적 치료를 고려한 
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  수술가능D2
󰋯전신마취가 가능한 경우
  절제가능D2
󰋯국소적 종양이며
󰋯잔존 간기능이 적절한 경우
  간절제술의 비적응증T1
절대적
󰋯잔존 간기능 부족
󰋯양엽의 다발성, 미만성 암종
󰋯다발성 간외전이, 복강 내 전이, 암섬 복수
상대적
󰋯주문맥 침윤, 하대정맥 침윤
󰋯암종의 파열
󰋯조절 가능한 원발병소이면서 단독 간외전이
󰋯급성 간염 악화기
󰋯수혈 거부
   간이식 적응증T2
󰋯연령 :65세 이하
󰋯심각한 심폐질환, 감염 등
전신질환이 없어야 함
󰋯간외전이, 간피막 직접 침윤이 없어야 함
󰋯주문맥 종양혈전증이 없어야 함
󰋯단발성: 장경 5 cm 이하
  다발성: 3개 이하이며 장경 3 cm 이하
Fig. 3. 2003 간세포암 진료 가이드라인에서의 간절제술 비적응증 및 간이식 적응증.
Table 1. Description in the treatment guideline for hepatocellular carcinoma 2009
Liver resection Liver transplantation
1. Suggestion of preoperative laboratory criteria to evaluate the 
safety of resection
2. Suggesion of preoperative radiologic criteria to evaluate the 
resectability
3. Suggestion of cautions and surgical techniques during resection
4. Follow-up test and adjuvant treatment to prevent recurrence 
after resection
5. Suggestion of repeat liver resection
1. Indication of liver transplantation for hepatocellular carcinoma
2. Suggestion of the stage criterion of hepatocellular carcinoma
for liver transplantation
3. Suggestion of plan to decrease drop-out rate and down stage 
of patients listed for liver transplantation.
4. Evaluation of the efficacy of salvage liver transplantation and
living donor liver transplantation
5. Recurrence and prognostic factors of hepatocellular carcinoma
after liver transplantation 
6. Immune suppressive and anti-viral therapy after liver trans-
plantation
바, 간절제술에 대해서는 비적응증이, 간이식술에 대해서
는 적응증이 세분되어 기술되었다(Fig. 3)
그러나 2009 간세포암종 진료 가이드라인에서는 간절
제술과 간이식을 나누어 기술 하였으므로 이에 따라 구분
하여 설명하고자 한다. 대략적인 기술 내용은 Table 1에 
정리하였다.
1. 간절제술
간절제술에 있어서 간절제술의 안정성 평가를 위한 수술 
전 검사 기준으로 Child-Pugh 분류법 및 Eastern 
Cooperative Oncology Group (ECOG) 수행 능력 및 
Indocyanine Green 15분 정체율, 문맥압항진증의 유무 
등을 종합적으로 판단할 것을 제시하였다. 특히 우리나라
의 경우 뇌사자 간이식이 수월하지 않은 지역적인 특성으
로 수술적 절제의 선택을 폭넓게 고려하도록 하였다.  
절제의 가능성을 알아보기 위한 영상의학적 검사로 역동
적 조영증강 CT 및 MRI의 유용성에 대해 기술하였고 수
술 전 검사로 간동맥조영술에 대한 기술은 삭제하였지만 
Fig. 1의 치료 지침의 1차 검사로 MRI가 빠져 있고 간동
맥조영술이 들어가 있어 이에 대한 수정이 필요할 것이다.
간절제술 시 기존의 개복 수술 혹은 복강경 수술의 선택, 
이상적인 절제 범위에 대한 결정, 수술 후 합병증 및 사망
률을 낮추기 위한 노력 등에 대해 기술하여 보다 신중한 선
택이 될 수 있도록 배려하였다. 특히 수술 후 추적검사 및 
재발을 줄이기 위한 방안에 대해 소개를 하였으며 보다 많
은 자료의 축적을 통한 선별된 정보의 수집이 필요함을 기
술하였다.
간세포암종 환자에서 간절제술 후 재발이 된 경우에 있
어서 간절제술의 유용성에 관해서는 기술을 하였지만 간세
포암종 환자를 치료함에 있어서 흔하게 만날 수 있는 문제
인 5~10 cm 이상의 거대 간세포암종을 가진 경우, 간문
맥 및 간정맥에 종양 색전을 가진 경우, 임파절로의 전이가 
의심되는 경우, 단독 원격 전이를 가진 경우, 항암 화학 요
법, 간동맥색전술 혹은 방사선 조사 치료 후의 병기 감소 
병변에서 간절제술에 대해서는 기술이 되어 있지 않아 이
에 대한 추가적인 논의가 필요할 것이다.
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Liver resection Liver transplantation
1. Liver resection is first considered for Intrahepatic single 
hepatocellular carcinoma in Child-Pugh class A patients 
without portal hypertension and hyperbilirubinemia. 
(Evidence level II)
2. Limited liver resection (less than hemihepatectomy) can 
be considered for hepatocellular carcinoma in Child-Pugh 
A and B patients with mild portal hypertension and mild 
hyperbilirubinemia. (Evidence level II)
3. Repeat liver resection can be considered in the patients 
with intrahepatic local recurrent hepatocellular carcinoma 
showing a long term disease free survival. (Evidence 
level III)
1. Liver transplantation is effective treatment modality for 
single tumor smaller than 5cm or up to 3 tumors smaller 
than 3 cm(the Milan criteria) in hepatocellular carcinoma 
patients without evidence of radiographic vascular invasion 
and distant metastasis. (Evidence level II)
2. Living donor liver transplantation that is highest priorly 
considering safety of donor can be applied to more 
expansive criteria than the Milan criteria in hepatocellular 
carcinoma patients without effective other treatment 
modalities and main vascular invasion and extrahepatic 
metastasis. (Evidence level III)
3. Local therapy and Transarterial chemoembolization can be 
considered in hepatocelluar carcinoma patients that can not 
predict transplantation time during waiting period of liver 
transplantation. (Evidence level III)
4. Liver transplantation in some patients to be able to down 
stage by Transarterial chemoembolization can be expected 
similar survival rate to liver transplantation within The 
UCSF criteria. (Evidence level II)
5. If recurrent hepatecellular carcinoma after liver resection is 
within the Milan criteria, Salvage liver transplantation is 
feasible in most cases and can be expected similar survival 
rate to primary liver transplantation. (Evidence level II)  
Table 2. Recommendations for liver resection and liver transplantation
2. 간이식
간이식은 간세포암종을 포함한 병든 간을 완전히 제거하
고 새로운 간을 이식하기 때문에 이론적으로 가장 이상적
인 치료법이다(9). 최근 많은 연구 자료의 축적으로 간이
식의 적응증은 넓어져 가고 있는 실정이지만 생체 간이식
이 주를 이루고 있는 국내 여건을 고려하면 외국 기준을 적
용하는 데는 다소 무리가 있어, 이에 대한 우리나라에서의 
자료 축적이 시급한 실정이다.
현재까지의 증거 순위가 높은 보고에 의거하여 밀란 척
도에 따른 적응증을 기술하였으며 뇌사자 공여장기의 구득
이 매우 어려운 현실을 고려할 때 생체 간이식에 있어서 공
여자의 안전을 최대한으로 고려하여 좀 더 폭넓은 적응증
을 소개하였다(10). 특히 간절제술 후 간기능이 악화되었
거나 재발된 경우에 있어서 적극적인 치료의 대안으로 간
이식을 시행할 수 있으며 건강 공여자 역시 구할 수 없는 
간이식의 대상이 되는 간세포암종 환자에서는 적극적인 국
소치료법을 권장하였다(11). 
간이식 후의 간세포암종의 재발, 면역 억제 요법 및 항바
이러스 요법에 대해서 지금까지의 연구 결과에 대해 설명
하였으며, 보다 확실한 결과를 도출하기 위해서는 많은 연
구가 필요할 것으로 생각된다.
2009 간세포암 진료 가이드라인에서의 
간절제술과 간이식술의 권고 사항
이상에서 살펴본 바와 높은 임상 증거 순위를 가진 항목
에 대해서만 Table 2와 같이 권고 사항을 결정하였다.
결  론
이상에서 살펴본 바와 같이 간세포암종의 치료에 있어서 
보다 우리나라 상황에 맞는 현실적인 진료 치침의 개발이 
필요한 실정이다. 보다 증거 순위가 높은 자료의 축척을 통
한 합리적인 안을 도출하기 위해서는 대한 간암 연구회 회
원들의 보다 많은 노력이 필요할 듯하며 전향적인 대단위 
연구를 위한 적극적인 참여와 보다 많은 지원 방안을 강구
해야 할 것으로 사료된다.
대한간암연구회지 2010년 제10호
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